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cil prace:
Cilem prace je zpracovani katuistiky pacienta po operativnim feseni vyhfezu
meziobratlove plotenky L5/S1 a seznamit se s teoretickymi podklady dane problematiky.
V teto bakalafske pracije zpracovana problematika rehabilitace po operativnim
feseni vyhfezu meziobratlove plotenky L5/S1. Prace vychazi z kazuistiky pacienta, ktera
byla zpracovana behem souvisle praxe v ambulantnim rehabilitacnim oddeleni Jarov v
obdobi 12.1. - 6.2.2009. Rozdelanaje na cast obecnou a cast specialni.
Obecna cast se zabyva strucnym popisem anatomickych struktur axilarniho
systemu, mechanickymi vlastnostmi patefe a meziobratlovych disku, klinickymi syndromy
v oblasti bederni patefe, problematikou vyhfezu disku, diadnostikou a lecbou
vertebrogennich onemocneni.
V casti specialni je podrobne zpracovana kazuistika pacienta po operativnim feseni
vyhfezu meziobratlove plotenky L5/S1. Je zde uveden vstupni kineziologicky rozbor
vcetne anamnezy, kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan, prubeh terapie,
kineziologicky rozbor zaverecny a zhodnoceni efektu terapie.
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1. Uvod
Tato bakalafska prace je zamefena na problematiku rehabilitace po operativnim
feseni vyhfezu meziobratlove plotenky L5/S1. Vychazi z podrobne kasuistiky pacienta,
zpracovane v obdobi 12.1. - 6.2.2009 behem souvisle praxe v ambulantnim rehabilitacnim
oddeleni Jarov. Prace je rozdelena na dve casti: cast obecnou a cast specialni.
Cilem obecne casti je seznamit se s anatomickymi strukturami axialniho systemu,
mechanickymi vlastnostmi patefe a meziobratlovych disku, klinickymi syndromy v oblasti
bederni patefe, problematikou vyhfezu disku, diagnostikou a lecbou vertebrogennich
onemocneni. a tyto teoreticke poznatky zpracovat.
V casti specialni je cilem podrobne zpracovat kasuistiku pacienta po operativnim
feseni vyhfezu meziobratlove plotenky L5/S1. Tato cast obsahuje vstupni kineziologicky
rozbor vcetne anamnezy, kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan, prubeh terapie,
kineziologicky rozbor zaverecny a zhodnoceni efektu terapie.
2. Obecna cast
2.1. Axialni system
Axialni system cloveka pfedstavuje sloziry, clenity system s rozmanitymi
materialovymi, tvarovymi avazebnimi charakteristikami. Pfedstavuje komplex slozeny
z vlastniho patefniho sloupce tvofeneho kostenymi obratli a poddajnych meziobratlovych
disku, vazivoveho a aktivniho svaloveho aparatu patefe. (19.)
2.1.1. Pater
Pater, columna vertebralis ma jednak protektivni funkci,
kdy chrani nervove struktury a jednak funkci podpurnou. Je
slozena z 24 pohybovych segmentu. Prvnf segment je mezi atlasem
a axis; posledni mezi patym bedernim a prvnim kfizovym
obratlem. Je tvofena sedmi krcnimi, dvanacti hrudnimi, peti
bedernimi obratli, kosti kf izovou a kostrci. Zakladni funkcni
jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se sklada ze
sousedicich polovin obratlovych tel, paru meziobratlovych kloubu,
meziobratlove desticky, fixacniho vaziva a svalu.
Nase pater stale jeste neni fylogeneticky adaptovana na vzpfimeny
stoj, pfi nemz dochazi k pomeme velikemu pfetizeni pfedevsim
meziobratlovych spoju bederni oblasti. Opotfebovani tkani
osoveho organu je individualne rozlicne, obtize se vsak zacinaji
nejvice vyskytovat ve vekovem pasmu 40 - 60 let. s pfibyvajicim
vekem jich naopak ubyva, a to diky degenerativnim zmenam, ktere
pater paradoxne zpevnuji pfemosfujicimi osteofyty a ztratou
elasticity vazivovych tkani. (5., 12., 14.)
Obrazekl: Pater (26.)
2.1.2. Bederni obratle
Bederni obratle jsou nejmohutnejsi z cele
patefe. Tela bedernich obratlu jsou vysoka asi 30 mm
a maji ledvinovity tvar. Paty bederni obratel je ma
vpfedu vyssi telo nez vzadu. Pfechod L5 v kost
kfizovou (doplneny intervertebralnim diskem) vytvafi
proto charakteristicke zalomeni, zvane promontorium.
Oblouk bedernich obratlu je mohutny, obkruzuje
trojuhelnikovite foramen vertebrale. Trnove vybezky
maji tvar ctverhrannych desticek, ze stran oplostelych.
Processus costales, stfhle a pomerne dlouhe vybezky, jsou
puvodem rudimentarni zebra, u bedernich obratlu
zastupuji pncne vybezky. Processus articulares, kloubni vybezky, jsou vysoke. Silneji
zakfivene kloubni plosky stoji vertikalne, plosky prave a leve strany diverguji dozadu,
individualne ruzne odkloneny od frontalni roviny. (3., 5.)
Obrazek 2: bederni obratel (25.)
2.1.3. Kost kfizova
Os sacrum je puvodne slozena z peti kfizovych obratlu , ktere postupne osifikuji
a srustaji vjedinou kost Horni plocha artikulujici pomoci pruzneho disku s patym bedernim
obratlem je nazyvana basis ossis sacri Processus articulares superiores, horni kloubni
vybezky kfizove kosti, jsou ulozene pfi odstupu oblouku obratle SI pro skloubeni s dolnimi
kloubnimi vybezky obratle L5. (3., 5.)
2.1.4. Promontorium
Promontorium je pfedni okraj basis ossis sacri, ktery spolu s meziobratlovou
plotenkou a pfednim dolnim okrajem obratle L5 vycniva dopfedu na hranici presakralni
patefe a panve jako dopfedu vycnivajici uhel. (3.)
2.1.5. Spojeni na pateri
Meziobratlove desticky spojuji terminalni
plochy sousednich obratlovych tel, s nimiz se proto
tvarove shoduji. Desticek je celkem 23. Tloust'ky disku : ' '^-^
pfibyva kraniokaudalne, nejvetsi je tedy plotenka mezi !
• . . . ' . " " ' " • "
L5/S1. Funkci desticek je tlumit narazy, chranit
meziobratlove klouby pfed silovym pfetizenim a podili
se na pohyblivosti v segmentu.
Obrazek3: Discus intervertebralis (23.)
Disky jsou slozeny jednak z anulus flbrosus
(prstenec cirkularne probihajicich vlaken vazivove chrupavky a fibrosniho vaziva
pfi obvodu disku) a z nucleus pulposus (fidke jadro kuloviteho tvaru, ulozene uvnitr
kazdeho disku, blize jeho dorsalnimu okraji). Nestlacitelna tekutina tohoto jadra, uzavfena
v chrupavce anulus flbrosus, tvofi kulovity utvar mezi sousednimi obratli, kolem nehoz se
obratle pfi vzajemnych pohybech naklaneji. Anulus flbrosus je pfitom na jedne strane
stlacovan, na opacne strane namahan v tahu. Nucleus pulposus se pfitom ponekud posunuje
od stlacovane strany ke strane natahovane. (3., 9.)
Ligamenta patefe zahrnuji dlouhe vazy, podelne poutajici prakticky celou patef
a vazy kratke, spojujici oblouky a vybezky sousednich obratlu.
K dlouhym vazum patefe patfi: ligamentum longitudinale anterius, spojuje
obratlova tela po pfedni strane patefe, ligamentum sacrococcygeum anterius je kaudalni
pokracovani pfedchoziho vazu, po kfizove kosti az na pfedni stranu kosti kostrcni,
ligamentum longitudinale posterius, spojuje obratlova tela po jejich zadni plose,
ligamentum sacrococcygeum posterius profundum je kaudalni pokracovani
pfedchoziho vazu, ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale jde po zadnim
povrchu kosti kfizove.
Kratke vazy patefe: ligamenta flava spojuji oblouky obratlu, ligamenta
intertransversaria spojuji pficne vybezky, ligamenta interspinalia spojuji trnove vybezky,
retinaculum caudale cutis je snopec vaziva, ktery se tahne od hrotu kostrce k pfilehajici
kuzi. (3.)
2.1.6. Svaly zadove, svaly bfisni a m. iliopsoas
Svaly zadove jsou rozprostfeny ve ctyfech charakteristickych vrstvach. Povrchova
a druha vrstva zahrnuji svaly koncetinoveho puvodu, svaly spinohumeralni, jdouci od
patefe na humerus nebo na lopatku. v povrchove vrstve jsou musculus trapezius a musculus
latissirnus dorsi, v druhe vrstve jsou musculi rhomboidei a musculus levator scapulae. Tfeti
vrstva pfedstavuje svaly spinokostalni, rozepjate od patefe k zebrum. Ve tfeti vrstve jsou
musculus serratus posterior superior a musculus serratus posterior inferior. Ctvrta vrstva
(hluboka) je tvofena slozitym komplexem vlastniho axialniho svalstva zadoveho puvodu,
ktere se oznacuje jako vlastni (autochtochtonni) ci hluboke svalstvo zadove. (3.)
Svaly bricha ztratily puvodni segmentovou upravu vlivem pfestavby v rozsahle
celky, ktere vytvafeji steny bfisni dutiny. Bfisni svaly zahrnuji: ventralni svaly, zpevfiujici
pfedni stranu bfisni dutiny - m. rectus abdominis a m. pyramidalis; lateralni svaly, kam
patfi tfi siroke a ploche, ve vrstvach ulozene svaly - m. obliquus externus abdominis,
m. obliquus internus abdominis a m. transversus abdominis, a dale dorsalni svaly, spojene
s patefi - m. quadratus lumborum. (3.)
Musculus iliopsoas patfi k pfedni skupine svalu kycelniho kloubu, se sklada ze
dvou hlavnich slozek; jsou to: musculus psoas major, ktery zacina od bederni patefe; uvnitf




Je slozen ze dvou pleteni: plexus lumbalis
a plexus sacralis.
Plexus lumbalis dostava hlavni vlakna
z kofenu LI - L3 a spojky z kofenu Thl2
a L4. z plexus lumbalis vznikaji tyto
nervy: rr. miisculares — kratke vetevky
pro m. quadratus lumborum, m. psoas
major a m. psoas minor,
/i. iliohypogastricus motoricky inervuje
bfisni svaly: mm. obliqui, m. transversus
a m. rectus abdominis a senzitivne r. '
cutaneus lateralis a anterior,
n. ilioinguinalis - motoricky "„• | i l
/• '•'",< !• ; ' •• ' ' -. ' v : 12 is u
m. transversus a m. obliquus internus *
. . . , . . . • • ;. 4b 3a 'la ;' '•• '
abdominis a senzitivne tfiselnou krajmu,
n. genitofemoralis motoricky m. cremaster, scrotum obrazek 4: Plexus lumbosacralis (24.)
nebo velke stydke pysky, senzitivne cast kuze pod
tfiselnou ryhou, n. cutaneus femoris lateralis, n.femoralis — nejmohutnejsi, motorickymi
vetvemi zasobuje m. iliopsoas, m. sartorius, m. quadriceps femoris a m. pectineus,
senzitivni rr. cutanei anteriores inervuji pfedni a vnitfni plochu stehna a n. saphenus na
vnitrni a pfedni plose kolena, lytka a tibialni casti dorza nohy, n. obturatorius inervuje
motoricky m. pectineus, m. adductor longus, m.adductor brevis, m. gracilis, in. adductor
magnus, m. adductor minimus a m. obturatorius externus, senzitivne zasobuje vnitfni
plochu stehna. (4., 10.)
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Plexus sacralis se rozdeluje na tri casti:
1) plexus ischiadicus (L4 - S3) z nej jdou rr. musculares (m. piriformis,
m. obturaterius internus, in. gemellus superior a inferior am. guadratus femoris),
n. glutaeus superior (m. glutaeus medius, m. glutaeus minimus, m. tensor fasciae latae),
n. glutaeus inferior (m. glutaeus maxirnus), n. cutaneus femoris posterior senzitivne
zasobuje kuzi dolni krajiny hyzd'ove, hraze a zadni plochy stehna az po kolenni jamku,
n. ischiadicus je nejsilnejsim nervem lidskeho tela, na stehne vydava vetevky pro m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a cast m. adductor magnus, asi
v polovine stehna se rozdeluje na dva svazky — a) n. peroneus communis vydava vetevky
pro kloub kolenni, dale n. cutaneus surae lateralis pro fibularni plochu lytka, r.
communicans peroneus, ktery po spojeni s n. cutaneus surae medialis vytvafi n. suralis
apak se deli v konecny n.peroneus prof"undus (motoricky inervujici m. tibialis anterior,
m. extensor digitorum longus, m. extensor digitorum brevis, m. extensor hallucis longus
a m. extensor hallucis brevis, citi obstarava na fibularni plose palce a tibialni plose druheho
prstu) a n. peroneus superficialis ( motoricky mm. peronei, dale se deli na dve konecne
vetve, ktere zasobuji kuzi dorza nohy a prstu mimo okrsek n. peroneus profundus), - b)
n. tibialis je pokracovanim n. ischiadicus, za sveho prubehu na berci vydava vetvicky pro
m. triceps surae, m. popliteus, m. plantaris, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus
am. flexor hallucis longus, dale senzitivni n. cutaneus surae medialis, ktery se spojuje
s obdobnym nervem - r. communicans peronaeus, ktery odstupuje z n. peroneus comm,
vznika tak senzitivni nervus suralis, ktery obstarava citi na zadni plose lytka, na fibularni
strane paty a fibulamim okraji nohy a maliku, konecnymi vetvemi jsou n. plantaris
medialis (m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. m. flexor hallucis brevis
a mm. lumbricales 1. a 2., senzitivne tibialni plochu planty, plantatni plochu 1. — polovinu
4. prstu) an.plantaris lateralis (m. quadratus plantae, m. abductor digiti minimi,
m. opponens digiti quinti, m. flexor digiti minimi brevis, mm. interossei, mm. lumbricales
3. a 4. a m. adductor hallucis, senzitivne fibularni plochu chodidla a polovinu 4. prstu a cely
5. prst, n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis se pak deli na nn. digitales plaiitares
communes a ty pak na nn. digitales plantares proprii.
2) plexus pudendalis (S2 - S4) a 3) plexux coccygeus (S5 - CO) zasobuji
svalstvo dna panevniho, utroby a kuzi v oblasti genitalu. (4., 10.)
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2.2. Biomechanika
2.2.1. Mechanicke vlastnosti a pohyblivost patere
Pater tvofi zakladni nosnou osu tela, zajist'uje pfi znacne pohyblivosti i dostatecne
tuhou oporu pro manipulacni a lokomocnf pohyby. Vzhledem k esovitemu zakfiveni
patefniho sloupce je schopna navfc absorbovat urcite mnozstvi deformacni energie do
svych jednotlivych slozek, napf. pfi razech, lokomoci atd.. Patefni sloupec je tvofen obratli
spojenymi meziobratlovymi disky a parem meziobratlovych kloubu. Spolu s kratkymi
a dlouhymi vazy urcuji tyto pasivni
spojeni vzajemnou pohyblivost
obratlu vuci sobe a sectenim dflcich
rozsahu pohybu je dana i celkova
pohyblivost daneho useku patere.
v dusledku teto slozite kinematicke
vazby jsou nektere pohyby
provazeny dalsimi tzv. pfidruzenymi
pohyby, ktere mohou byt
kompenzovany vjinych oddilech
patefniho sloupce. Obrazek 5: Pohyblivost patere (23.)
Pater muzeme rozdelit do jednotlivych anatomicky odlisnych useku, ale take do
takzvanych klicovych oblasti, ktere se nachazeji v miste pfechodu jednotlivych useku
patefe. v techto oblastech se casto objevuji funkcni poruchy. Nejvyznamnejsi je
cervikokranialni a lumbosakralni pfechod.
Rozsah pohybu patefe je zavisly na pevnosti vazivoveho aparatu, kloubnich
pouzder, na svalstvu trupu a na vysce a velikosti meziobratlove plotenky. Smer pohybu je
urcovan sklonem kloubnich plosek. Rozsah pohybu patefe v rovine sagitalni je do anteflexe
pfiblizne 135°, do retroflexe asi 105°. Pohyblivost jednotlivych useku je pfi torn ruzna. Do
retroflexe byva nejpohyblivejsi bederni usek (je vsak tfeba take zminit spolupraci pohybu
panve a SI kloubu) a krcni usek patefe, do anteflexe usek hrudni.
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Pfi anteflexi se pfedni okraje obratlovych tel pfiblizuji, vznika tak tlak na pfedni
stranu meziobratlove plotenky, naopak zadni okraje obratlovych tel se oddaluji a tim je
nucleus pulposus tlaceno dorsalnim smerem. Dochazi k napinani lig. longitudinale
posterior, zvetsuje se foramen intervertebrale, napfna se lig. flavum, zmensuje se kontakt
kloubnich plosek a trny obratlu se oddaluji. v prubehu retroflexe se pfedni okraje
obratlovych tel oddaluji, napina se lig. longitudinale anterior, zadni okraje tel se pfiblizuji,
zvetsuje se tlak na zadni cast disku a nucleus pulposus tlaceno smerem ventralnim. Dochazi
ke zmenseni intervertebralniho prostoru, kloubni plosky jsou ve vetsim kontaktu a trny se
k sobe pfiblizuji nebo se o sebe opiraji.
Rozsah pohybu patefe do lateroflexe je pfiblizne 70° , rozvoj patefe by pfi torn mel
byt plynuly. Celkovy rozsah do rotace patefe, posuzujeme-li pohyb zahlavi vuci os sacrum,
cini pfiblizne 90 - 95°. Pohyblivost jednotlivych segmentu se vsak individualne velmi lisi.
( 12., 16., 19.)
2.2.2. Mechanicke vlastnosti meziobratlovych disku
Meziobratlova plotenka je viskoelasticka struktura. Ve sve sekvenci kaudalne proximalni
vytvafi ucinnou tlumici soustavu impaktni a cyklicke zateze, ktera pochazi od lokomocnich
pohybu. Soucasne se podili na flexibilite patefe. Neni kloubem (neurcuje primarne
meziobratlovou pohyblivost), ale tlumicem. Jeji plocha se meni s pmfezem obratlovych tel
podle principu ,,nosniku konstantni tuhosti". Nejcasteji je zatezovana v tlaku v kombinaci
s ohybem. Nekdy take smykem, ktery ale neni dobfe snasen.(19.)
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2.3. Klinicke syndromy v oblasti bederni patere
2.3.1. Bederni segmentovy syndrom
Jinymi slovy lumbago. Akutni lumbago vznika vetsinou v dusledku zvednuti
tezkeho bfemene z pfedklonu, zvlaste pfi soucasne rotaci. Muze dojit ke svalove bolesti
v dusledku mikrotraumat, k reflexnimu svalovemu spazmu, kloubnim blokadam, poskozeni
ligament, intervertebralnich disku ci kloubnich pouzder, nebo az k odtrzeni slachovych
uponu, rupture svalovych vlaken. Pficina lumbaga muze byt i nejasna, zdanlive bez pficiny,
avsak peclive odebrani anamnezy vetsinou odhali vyvolavajici moment. Bolesti vetsinou
odezni do 2 az 3 mesicu.
Chronicke lumbago trva dele nez 3 mesice. u pacientu se objevuji nespecificke
bolesti v zadech po delsim stani ci sezeni a neni mozne odhalit organickou pficinu.
Vetsinou je vsak pfitomna patologicka pfestavba pohybovych stereotypu ci vadne drzeni
tela. (1.)
2.3.2. Radikularni a pseudoradikularni syndrom
Radikularni (kofenova) bolest vystfeluje v typickych dermatomech a zasahuje az
k perifernim eastern koncetiny. Vetsina pacientu ji dokaze spontanne velmi dobfe urcit
a pfesne ukazat. Byva pfitomna snizena citlivost v danem dermatomu (hypestezie az
parestezie), dochazi k porucham motoriky ve smyslu snizeni svalove sily, hypotonii a byva
snizena drazdivost pfi vysetfeni slachovych reflexu. Pozitivni je vysetfeni napinacich
manevru (Lasseque nad 30°).
Pokud tyto pfiznaky nenalezneme, jedna se o pseudoradikularni syndrom.
Pseudoradikularni bolest nebyva tak pfesne lokalizovana, muze jit o vice dermatomu nebo
se lokalizace meni. Bolest nezasahuje az do akralnich casti. Neni poruseno povrchove citi,
motoricke funkce ani nedochazi ke snizene odpovedi pfi vysetfeni slachovych reflexu.
(17., 21., 22.)
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2.3.3. Radikularni syndromy DKK




bolest - ventralni plocha stehna ke kolenu, muze pokracovat po A
anteromedialni plose berce az po vnitfni kotnik avyjimecne na medialni
hranu palce
hypestezie - pfedni plocha stehna v dermatomu L4
snizene reflexy - pattelarni ( snizen nebo muze chybet)
oslabenie svaly - m. quadriceps femoris, flexory kycli a nekdy adduktory
dalsi pfiznaky - obtizna chuze po schodech, obtizene zvedani z dfepu na
postizene DK
zkouska - obraceny Lassegue




bolest - zevni plocha stehna a berce ( ,,lampas" ), po nartu
k prvnimu az tretimu prstu
. " . ' hypestezie - zevni plocha stehna a berce ( ,,lampas" ), po nartu
k prvnimu az tretimu prstu
snizene reflexy - zadny bezne vysetfovany reflex nebyva zmenen
oslabenie svaly - m. extensor hallucis longus, m. extensor
digitorum brevis a u tezkych pfipadu m. tibialis anterior;
hypotonie soubezne s hranou tibie a pod zevnim kotnikem;




dalsi priznaky - patologicka bariera pfi protazeni meziprstni kozni fasy mezi palcem a 2.
prstem; zvyseny odpor pfi vzajemne pohyblivosti 1. a 2., a 2. a 3: metatarzu ( zejmena kdyz
bolest vyzafuje k prstum ); u akutnich lezi nemocny nemuze zvedat koleno s ,,stepuje"
zkouska - u zavaznejsich pfipadu pfi oslabeni m. tibialis anterior nemocny pfi chuzi po
patach na postizene strane nedostatecne zveda chodidlo ( ,,signe du talon" )
Trigger point — m. piriformis
Korenovy syndrom SI:
bolest ~ postero-lateralni plocha stehna a lytka k zevnimu
kotniku a dale po lateralni plose chodidla k maliku a 4. prstu
hypestezie - postero-lateralni plocha stehna a lytka k zevnimu
kotniku a dale po lateralni plose chodidla k maliku a 4. prstu
snizene reflexy - reflex Achillovy slachy
oslabenie svaly - mm. fibulares, m. triceps surae ( zejm.
lateralni cast), glutealni svalstvo ( oslabene a hypotonicke )
dalsi priznaky - zvysene odpory v meziprstni rase mezi 3.
a 4. a 4. a 5. prstem a pfi zvajemnem pohybu metatarzu 3.
a 4. a 4. a 5.
zkouska - Veleho test na flexory prstu; pfi poruse
propriocepce testujeme die Veleho prahovou rychlost, pfi
nize nemocny pozna pohyb v kloubu a porovnavame se
zdravou stranou
Trigger point-m. iliacus
ObrazekS: TrP m. iliopsoas
(27.)
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2.3.4. Syndrom caudae equinae
Pfiznaky komprese caudy vznikaji nahle, behem hodin, casto pfedchazeji lumbalgie
nebo obraz monoradikularniho algickeho syndromu. Syndrom caudy se vsak muze
rozvinout i bez pfedchozich symptomu.
Pfiznaky:
• nahla silna bolest kofenoveho charakteru vyzafujici z bederni patefe do obou DKK
v projekci jednoho ci vice dermatomu a do oblasti mocoveho mechyfe
a perianogenitalni oblasti, napinaci manevry na DKK jsou oboustranne pozitivni
• hypestezie az anestezie ve stejne nebo podobne distribuci jako bolesti, typicka je
sedlovita hypestezie az anestezie, pokracujici v ruznem rozsahu na DKK v pruzich
• chaba pareza kosterniho svalstva DKK ve vsech myotomech distalne od
nejproximalneji postizenych kofenu
• ztrata kontroly sfinkteru
2.4. Prolaps disku
Cela desticka ztraci ve staff cast tekutiny a tim dochazi kjejimu snizeni. v dusledku
toho se pater zkracuje a meni tvar (vyklenuje se dorsalne, protoze snizujici se disky jsou
vpfedu mezi tely obratlu). Desticky se snizuji take vahou horni poloviny tela behem due,
takze vyska tela je rano pfiblizne o 1 cm vetsi nez vecer.
Vlivem nepfimefene namahy v nevhodnem smeru muze dojit k vyhfeznuti nucleus
pulposus ve smeru nejmensiho odporu, a to bud' do obratloveho tela, kde je na RTG obrazu
patrny jako tzv. Schmorluv uzel, nebo nejcasteji dozadu do patefniho kanalu.
Stav, kdy jadro neopusti prostor plotenky a pouze se vyklene je nazyvan protruze,
v pfipade, ze vyhfezne mimo prostor plotenky hovofime o prolapsu. Nekdy se i cast
nucleus pulposus oddeli od ostatni hmoty plotenky (sekvestr) a dostane se v patefnim
kanalu vyse ci nize.
Prolaps muze byt lateralnf ( nejcasteji), paramedialni, ci medialni. v dusledku toho
mohou vzniknout vazne funkcni poruchy. Nejzavaznejsimi jsou: komprese mfsnich kofenu,
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komprese nervii vystupujici z patefe skrze foramina intervertebralia, poskozeni arteria
spinalis anterior, nebo dokonce komprese michy. (4., 12.)
Lateralni prolaps vetsinou komprimuje kofen ve foramen intervertebrale a dochazi
k typickemu korenovemu drazdeni. Bolest pak vyzafuje v pfislusnych dermatomech,
zintenzivnuje se pfi zvyseni intraspinalniho tlaku ( kasel, kychnuti, tlaceni na stolici).
Dochazi k porucham reflexu, svalovym atrofiim a casto i k parezam.
Paramedialni prolaps nekdy pusobi stejne potize jako vyhfez lateralni, obvykle vsak
pozdeji. Misni kofeny maji vice moznosti kam ,,uhnout" nez ve foramen intervertebrale pri
kompresi lateralnim vyhrezem disku.
Medialni Prolaps: v distalni casti patefniho kanalu jiz neni micha (ta konci u muze ve vysi
meziobratlove plotenky L1/L2, u zeny v urovni tela obratle L2), ale vlakna kaudy,
obsahujici kofeny L3 - S2. Dojde-li k utlaku techto vlaken (byva oboustranny), rozviji se,
nekdy velmi rychle, typicky syndrom kaudy. (4., 12.)
2.5. Vysetreni vertebrogennich onemocneni
2.5.1. Objektivni vysetfeni
Velmi dulezite je peclive odebrani anamnezy, ktera casto muze naznacit podstatu
onemocneni. Krome udaju rodinne, pracovni, sportovni a osobni anamnezy je tfeba zjistit,
zda nedoslo k nahle zmene zpusobu telesne zateze (zmena sportu, konec sportu, zmena
prace, duchod...), jestli je bolest zavisla na zmene nitropatefniho tlaku (pokud ano, svedci
to o poruse uvnitf patefniho kanalu), dulezita je pfesna lokalizace bolesti pacientem a popis
kdy a za jakych okolnosti se bolest objevuje.
Vsimame si trofiky DKK (oblast lytka, stehna a glutaealniho svalstva) vysetfujeme
aktivni hybnost pacienta, posuzujeme svalovou silu (zjist'ujeme snizeni svalove sily, parezu
nebo az plegii), zjist'ujeme lokalizaci bolesti (zda odpovida urcitemu dermatomu),
provadime vysetfeni reflexnich zmen, zda je pacient schopen postavit se na spicky ci na
paty, provadime neurologicka vysetfeni ( vysetfeni slachovych reflexu, pyramidovych jevu,
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Lassequova zkouska, Veleho flekcni test), provadime vysetfeni citf ajina vysetfeni
napomahajici co nejpresnejsimu urceni lokalizace a charakteru pacientova onemocneni.
2.5.2. Zobrazovaci metody
RTG: Muze ozfejmit stupen a lokalizaci degenerativnich zmen patefe (spondylozy,
diskopatie), vedoucich pfipadne az ke stenoze patefniho kanalu. Nativni RTG
vsak nemuze spolehlive zobrazit vyhrez disku, kompresi kofene ani sekundarni
stenozu patefniho ci kofenoveho kanalu, neposkytuje dostatek informaci o
patologii vazivovych tkani a struktufe michy.
CT: Je schopna neinvazivne detekovat prakticky vsechny typy patologickych zmen
postihujici obratle a meziobratlove disky
MR: MR ma oproti vysetfeni CT fadu vyhod: Neni zde radiacni zatez, umoznuje
detekci zmen ve vice segmentech soucasne, v krcni a hrudni oblasti zobrazi
pfesneji pfimou kompresi michy, CT je sice pfesnejsi v zobrazeni kostenych
zmen, MR vsak lepe zobrazi zejmena zmeny kloubnich plosek a facetovych
kloubu ajejich pfipadny zanet, MR muze zobrazit lepe degeneraci disku aje
rovnez citlivejsi v detekci sekvestrovane hernie. (1.)
2.6. Lecba vertebrogennich syndromu
Teprve po podrobnem vysetfeni a zhodnoceni klinickych symptomu muze byt
indikovana vhodna terapie. Lecba, at' jiz ambulantni nebo nemocnicni se sklada ze slozky
medikamentozni, rehabilitacni a vyjimecne i operacni.
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2.6.1. Medikamentozni lecba
Pfi akutnich stavech je rozhodujici potlacenf bolesti a to nezavisle na lokalizaci.
Pacient by mel dodrzet klid na luzku. Lecba zacfna vetsinou podanim analgetik.
v pocatecnim stadiu, kdy bolesti byvaji intenzivni, je lepe podavat analgetika v injekcni
forme. Nejsou-li bolesti prilis silne, staci peroralni lecba. Dalsi zpusob ovlivneni bolesti
v akutnim stadiu je snizeni percepce lokalnimi anestetiky. Ty se pouzivaji zejmena pfi
radikularnich bolestech a u pacientu s parezami. Mohou se aplikovat opakovane ve forme
intradermalnich pupenu nebo obstfiku.
2.6.2. Operativni lecba
V pi-vni polovine 20. stoleti byla operativni lecba diskopatii velmi moderni. Avsak
v soucasne dobe jsou vsak neurologove i neurochirurgove v uziti teto metody zdrzenlivejsi.
Absolutni indikaci koperacnimu feseni je rychle se rozvijejici syndrom kaudy
equiny diskogenniho puvodu, ktery je nutny resit behem 24 hodin. Dalsimi diagnozami
indikovanymi k operacnimu vykonu jsou:
• zhorsujici se kofenovy syndrom na DK spojeny s intenzivnimi a dlouhotrvajicimi
bolestmi, s parezami nebo atrofiemi a s prokazatelnym nalezem na CT
• vyhfezy v oblasti C nebo Th patefe s obrazem mistniho postizeni
• u chronickeho syndromu kaudy ci syndromu neurogennich klaudikaci v dusledku
lumbalni stenozy
Ostatni projevy, napfiklad recidivujici kofenovy syndrom nebo vyrazny algicky
syndrom, se v soucasnosti povazuji pouze za relativni indikaci koperaci. Operacni
vysledky jsou vetsinou dobre, avsak nikoliv stoprocentni. Statistiky udavaji v 60%
operovanych pfipadu vyraznou nebo plnou upravu, v 30% pfipadu castecne zlepseni a asi
10% operaci je neuspesnych. (1., 12.)
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2.6.3. Lecebna telesna vychova
Jak jiz bylo feceno vyse, v akutni fazi vertebrogenni onemocneni je lecba zamefena
pfedevsim na tlumeni bolesti, tedy medikamentozni, soucasne je pacientovi doporucen klid
na luzku. Lecbu akutniho stadia muzeme doplnit fyzikalni terapii a trakcni lecbou. Ustoupi-
li nejvetsi bolesti muzeme zacit s aktivnim cvicenim, vhodna jsou dechova cviceni,
zamerena na uvolneni L patefe, muzou je doprovazet pohyby dolnimi a hornimi
koncetinami.
V subakutnim a chronickem stadiu jsou vhodna cviceni, zamerena na aktivaci
svaloveho korzetu, k navozeni spravneho drzeni tela a spravnych pohybovych stereotypu.
Pfi cviceni se pacient vyhyba cvikum, ktere provokuji bolest, cvici pomalu a tahem a snazi
si provadeny pohyb uvedomovat. Tyto cviky Ize rozdelit do tfi skupin:
• cviky zamefene na protazeni zkracenych svalu, na zvetseni rozsahu pohyblivosti
patefe a kofenovych kloubu
• cviky aktivujici utlumene svalove skupiny trupu a koncetin
• cviky zamefene na nacvik spravnych pohybovych stereotypu
Lecebna telesna vychova po operacnim feseni zacina hned prvnim dnem. Tehdy je
zamerena pfedevsim na dechovou gymnastiku a tromboembolickou prevenci. Zaciname
v poloze na zadech, v dalsich dnech postupne pf idame polohu na boku, na bfise a ve vzporu
klecmo. Hromadkova uvadi, ze vertikalizace do stoje probiha 7 - 1 0 den po operaci,
v soucasne dobe se vsak v mnoha zafizenich pacienti vertikalizuji hned prvni den po
operaci. Pacient se zveda pfes polohu na bfise pfimo do stoje. Pfidavame tedy i cviceni ve
stoji a po sejmuti kryciho obvazu peci o jizvu. Zalezi na operaterovi azvyklostech daneho
zafizeni, kdy se muze pacient posadit, byva to ale kolem 21. dne po operaci. Je vhodne
zacit sedem na pevny okraj luzka s rovnym trupem a hmotnosti pfenesenou na DKK. Je
doporucene caste stfidani poloh. Po propusteni z hospitalizacni pece by mel pacient ihned
nastoupit k lecbe ambulantni. (8., 9.
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2.6.4. Fyzikalni terapie (2., 20.)








popfipade horka rolka die Briiggera
Pfed zapocetim lecby je nutne provest trakcni test, v pfipade ze neni
pozitivni, provadi se lecba na trakcnich stolech
Maji pfedevsim analgeticke ucinky, pfi teto metode se aplikuje
stejnosmerny nizkofrekvencni elektricky proud pfes elektrodu
pfilozenou na postizene misto. Intenzita se voli podle subjektivni
snasenlivosti pacienta. Tato lecba zvysuje prokrveni postizene oblasti,
uvolnuje svalstvo, vyuziva se pfi Fade akutnich bolestivych stavu.
tato metoda vyuziva aplikace proudu prostrednictvim elektrod. Lecba
je zalozena na principu interference dvou stfednefrekvencnich proudu
pfimo ve tkani. k zesileni ucinku se pouziva tzv. vakuovych elektrod,
doba aplikace je pak kratsi, intenzita proudu se voli die subjektivni
snasenlivosti pacienta. Lecba ovlivnuje prokrveni postizene oblasti,
zlepsuje vyzivu oblasti, zpusobuje relaxaci svalu a zmensuje bolest.
Interferecni proudy se uplatfiuji spise pfi chronickych procesech.
Nizkofrekvencni pulsni proudy, ktere maji vyrazny analgeticky ucinek,
pouzivaji po urazech, pfi bolestech patefe, jsou vhodne
u degenerativnich onemocneni malych i velkych kloubu, pfi
chronickych zanetlivych revmatickych chorobach postihujicich klouby,
k mimeni nervovych a svalovych bolesti.
Metoda je zalozena na poznatku, ze vedeni bolestivych vzruchu
a vnimani bolesti je mozno zmirnit az potlacit drazdenim nervovych
vlaken na ruznych urovnich nervoveho systemu. Tyto metody ovlivnuji
bolest a uvolnuji svalove spasmy a ztuhnuti. Pfi vlastnim elektrickem
drazdeni dochazi v mozkove tkani k sekreci endorfmu. Vyuziva se




a slach, bolesti hlavy, pourazove bolesti pohyboveho ustroji,
fantomove bolesti a dalsi.
Pfi aplikaci ultrazvuku vyuzivame elektricke energie
vysokofrekvencnich proudu konvertovane na energii mechanickou
a teplo.Ultrazvuk pusobijako mikromasaz a prohfiva tkan s naslednym
uvolnenim svalovych spazmii, zlepsuje prokrveni a obnovuje
posunlivost mekkych tkani.
Vyuziva magneticke pole, vytvofene prostfednictvim elektrickych
proudu a rychle se menicich elekrtickych poll. Podporuje hojeni,
podpora latkove vymeny, zmenseni otoku, pusobeni protizanetlive jak
u chronickych, tak u akutnich zanetu, rozsifeni krevnich cev





Ve specialni casti teto bakalarske je zpracovana kasuistika pacienta po operaci pro
vyhrez meziobratlove plotenky L5/S1. Veskere podklady jsem ziskala behem souvisle
odborne praxe absolvovane v obdobi od 12.1. do 6.2. 2009 v ambulantni'm rehabilitacnim
oddeleni Jarov.
Dne 13.1.09 po dohode s pacientem o budouci spolupraci, byla odebrana podrobna
anamneza a pacient podstoupil vsechna vysetfeni nezbytna pro vstupni kineziologicky
rozbor. Na zaklade toho byl navrhnut kratkodoby terapeuticky plan. Nasledujicf navstevy,
v rozmezi od 15.1. do 3.2.2009, byla provedena dodatecna vysetfeni a pfedevsfm cilena
terapie. Posledni navsteva 5.2.09 byla venovana vystupnimu kineziologickemu rozboru.
V kapitole ,,Zhodnoceni efektu terapie" byly konfrontovany data vstupniho a vystupniho
kineziologickeho rozboru a dale byl navrhnut dlouhodoby rehabilitacni plan. V prubehu
spoluprace byl pacientem podepsan informovany souhlas. Prazdny formulaf je umisten
v pfilohach prace ( priloha c. 4), original se nachazi u autorky prace.
Pfi terapii byly pouzity tyto postupy: techniky mekkych tkani, mobolizacni techniky die
Lewita, PIR die Lewita a PIR s naslednym protazenim, proprioceptivni neuromuskularni
facilitace, senzomotoricka stimulace, analyticke posilovaci metody.
Pouzite pomucky: molitanove micky, Therra-band
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Pojist'ovna: 1 1 1
Diagnoza: M511
Slav po operaci meziobratlove plotenky L5/S1
RA:
Matka: hypercholesterolemie, nemela se zady problemy
Otec: casteji trpel akutni lumbalgii — pfedevsim po zvedani bfemen, chodil na obstfiky,
hypertensnf choroba, diabetes mellitus 2. typu
Osobni anamneza:
Pfedchorobi:
Pacient prodelal bezna detska onemocneni, neutrpel zadne zlomeniny.
Operace: cca v 15 letech appendectomie
V roce 2002 pfi jizde na snowboardu v tezkem snehu doslo k nadmerne rotaci trupu,
nasledovala kruta bolest v bedernf oblasti (bez projekce do DKK), pacient se pro bolest
nemohl postavit. Od 28.1. 2002 do 6.2. 2002 hospitalizovan na Neurologicke klinice FTN,
kde dostaval infuze a podstoupil rehabilitaci. RTG vysetfenim byla zjistena lehka
retrolisteza obratle L5 vlevo — asi o 6 mm. Po skonceni hospitalizace chodil ambulantne na
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rehabilitaci (pfiblizne mesi'c). Po rehabilitaci akutni potize ustaly, bolest zad se vsak
v prubehu let nekolikrat objevila, nikdy vsak ve velike mffe.
FA: v pylove sezone - antialergika, pfi bolestech bral tramal - nezabiral, codein - pomohl
AA: Pyl
SA: Zije s pfitelkyni v byte v cinzovnim dome v Praze na Zizkove. Do bytu musi po
schodech - do 2. patra, nepouziva zadne kompenzacni pomucky.
PA: Sedave zamestnani (cca 8 hodin denne), systemovy architekt, pfevazne u pocitace,
v praci ma ergonomickou zidli, obrazovku primo pfed sebou v urovni oci, dominantni homi
koncetina je prava.
Abusus: nekoufi, alkohol pfilezitostne, 1 salek kavy denne
Sportovni anamneza: Sport spise rekreacne, pfed akutnimi potizemi (cca do zafi 2008)
chodil hrat Ix tydne badminton, drive (cca pfed rokem) chodil Ix tydne plavat, v zimni
sezone jezdi na snowboardu, v lete cyklistika
Nynejsi onemocneni: Potize se zady zacaly v srpnu 2008, kdy ho obcas ,,pichlo" v zadech,
snazil se nenosit tezka bfemena, v zafi se potize vystupnovaly, pozvolny rozvoj bolesti
v LS oblasti, vznik bez jasneho vyvolavaciho momentu, propagace bolesti do LDK ( po
zadni strane stehna az do plosky nohy ), nejvetsi bolesti pocit'oval pacient pfi snaze o uklon
na levou stranu a pfi zmene poloh, neudava zadne potize se sfinktery, vysetfen na
neurologickem oddeleni FN Kralovske Vinohrady - dochazel na infuze a na RHB. Bolesti
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se ale zhorsovaly. z vysetfeni CT patrny masivni vyhfez disku L5/S1 paramedialne vpravo,
klinicke obtize se projevuji vlevo.
Dne 11.12.2008 pfijat ve FN Kralovske Vinohrady k planovanemu operacnfmu vykonu.
Asi 10 dni po operaci se doma v noci probudil bolesti - bolest vystfelovala do PDK. Sel na
neurologii, kde dostal leky proti bolesti a doporuceni na rehabilitaci. Bylo to vsak v obdobi
Vanoc, proto dochazi na rehabilitaci az nyni. Bolesti PDK mezi tim spontanne ustoupily.
Pacient je mesic po operaci, na rehabilitaci jeste nedochazel.
Status praesens:






o tficetisesti lety muz s nadvahou po operaci hernie disku mezi obratli L5 / SI.
o rozvaha nad kofenovym syndromem S1:
• pacient by mohl pocit'ovat bolest na postero-lateralni plose stehna a lytka
k zevnimu kotniku a dale po lateralnf plose chodidla k malfku a 4. prstu
• v danem dermatomu by mohlo byt zmeneno povrchove citi
• snizeny reflex Achillovy slachy
• mohou byt oslabene mm. flbulares, m. triceps surae a glutaealnf svalstvo
• mohou byt pfitomny TrP v m. iliacus
o vzhledem k sedavemu zamestnani Ize u pacienta predpokladat velmi oslabeny
svalovy korzet
o v zafi 2008 se pacientovy bolesti vystupilovaly. Za vice nez 2 mesice sel na operaci.
Behem tohoto obdobi mohlo dojit ke zmene pohybovych stereotypu v dusledku





• Stoj o uzke bazi, nohy vytocene zevne
• patyjsouoble
• Achillovy slachy symetricke, leva nepatrne sirsi
• V oblasti leveho lytka patrna hypotrofie
• poplitealni ryhy jsou symetricke
• leve stehno mirne hypotroficke
• leva subglutaealni iyha nepatrne nize, delka iyh je zhruba stejna
• cely trup je mirne uklonen na pravou stranu
• v oblasti trnovych vybezku neni patrne vychyleni ve frontalni rovine
• horni koncetiny v symetrickem postaveni, ale drzeny v lehce abdukcnim postaveni
• vetsi tonus paravertebralnich svalu v Th-L oblasti
• levy thoracobrachialni trojuhelnik je vetsi a vice vykrojen v oblasti pasu
• mirna asymetrie lopatek — dolni uhel leve lopatky vys, stejne tak i leve rameno
• ramena drzena v elevaci
• patrna hypertrofie v oblasti horni casti musculus trapezius billateralne
• hlava s krcni pater i nepatrne uklonena vpravo
Zpfedu:
• vetsi zatez na zevni hrany chodidel — hlavne PDK
• pficna klenba neni oplostela
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• leve lytko hypotroficke
• kolenni klouby bez osovych uchylek a deviace patelly
• pravy m. Quadriceps vetsi tonus
• bfisni stena hypotonicka
• trup mirne uklonen vpravo
• ramena v elevaci, leve rameno vys
• claviculy symetricke
• hlava s krcni pateri nepatrne uklonena vpravo
Zboku:
• podelna klenba neni snizena
• vaha na patach, prsty nohou jsou temef bez zateze, pfedevsim palec prave nohy
• kolenni klouby v nulovem postavenim
• panev se zda byt ve strednim postaveni
• bfisni stena mirne prominuje
• L lordoza melka, Th kyfoza oplostela
• ramenni klouby v elevaci a v lehke protrakci
• hlava drzena v pfedsunu, prohloubena C lordoza
Vysetfeni panve palpaci:
Leva spina iliaca anterior superior je pfiblizne o 1 cm vys nez prava. Prava spina





Rovina sagitdlni: dfky pfedsunu hlavy nelze ohodnotit C lordozu, L lordoza vzdalena
pfiblizne 2 cm
Rovina frontdlni: je patrny uklon trupu - olovnice prochazi asi 1 cm vpravo od
interglutaealni ryhy, dopada k prave pate
z prodlouzeni zevniho zvukovodu: z duvodu pfedsunu hlavy prochazi olovnice pfed
ramennim i kycelnim kloubem a dopada do poloviny chodidel, pfi spusteni z ramenniho
kloubu, prochazi olovnice stfedem kycelniho kloubu a dopada k patam pacienta
Lateroflexe trupu: vysetfeni lateroflexe je ovlivneno bolesti, rozvoj patefe se deje v Th
oblasti, uklon vpravo je vetsi — olovnice spustena z axilly prochazi cca v polovine leve
hyzde, pfi uklonu vlevo je pfiblizne ve tfetine
Vysetreni aspekci:
Jizva: cca 5 cm dlouha (v oblasti L3 - SI), klidna, hoji se
Dychani: Pfevlada bfisni typ dychani, hrudnik se ucastni minimalne, dechova vlna
postupuje smerem disto-proximalnim.
Vysetreni chuze
Chuze je rytmicka, pravidelna, stabilni, kroky stejne dlouhe, stfedni rychlost, uzsi
baze (cca 10 cm), pfevlada akralni typ chuze, odvijeni chodidel je fyziologicke, zatez je ale
vice na patach a zevnich hranach, femur i kolenni klouby v mirne zevni rotaci, mala
extenze kycelnich kloubu. Minimalni pohyb panve lateralnim smerem. Souhyby hornich
koncetin jsou minimalni, ramena stale v elevaci, trup je pfi chuzi stmuly a mirne uklonen




chuze se zavfenyma ocima - BPN
chuze se vzpazenyma HK - BPN
stranou (pffsunem a pfekracovanim) - BPN
se schodu - BPN
po spickach - BPN
po patach - BPN
Vysetreni reflexnich zmen die Lewita
Kuze: mene posunlive v oblasti dorsalnf strany krku a v oblasti jizvy
Podkozi: mensi posunlivost v oblasti dorsalni strany stehna LDK a bederni oblasti
Vysetreni fascii
Dorzalni fascie - mene posunliva pfedevsim v oblasti beder
Fascie krku - mene posunliva




ischiocruralnf svaly, m. biceps femoris, m. iliacus, m. pectoralis minor, horni cast
m. trapezius
Periostove body:
hlavicka fibuly, tuber ischiadicum,




Delka anatomicka 89 89
Delka funkcni 96,5 97
Delka umbilikalni 107 107
Delka stehna 43 43
Delka berce 45 45
Delka nohy 26 25,5
Obvod stehna 52,5 52
Obvod tesne nad patelou 43,5 43
Obvod pres kolenni kloub 40 39,5
Obvod tesne pod patelou 36 35,5
Obvod lytka 40 38,5
Obvod nad kotniky 27 27
Obvod pres nart a patu 34 35
Obvod pres hlavicky metatarzu 26 25
Vysetreni kloubniho rozsahu goniometrickou metodou
PDK LDK
Kycelni kloub: 8:10-0-65 8:10-0-70
(kolenni kloub S: 0) (kolenni kloub S: 0)
Flexe = 120° (kolenni kloub S: 90) Flexe = 120° (kolenni kloub S: 90)
F: 45 -0 -20 F: 40 - 0 - 20
R:ZR = 45° VR-150 R: ZR = 45° VR=10°
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Kolenni kloub: S: 0 - 0 - 1 2 5 8:0-0-125
Hlezenni kloub: S: 5 - 0 - 5 0 8:5-0-50
Distance na pateri:
Z duvodu bolestivosti neni mozne provest vysetfeni jinych useku, nez C patefe.




jen maly rozvoj do anteflexe - pohyb se deje pfedevsim v C-Th pfechodu, brada - sternum
3 cm
extenze: pohyb po C-Th pfechod
rotace — oboustranne omezena do 80°
lateroflexe omezena oboustranne, uklon vpravo vice
Th a L pater nelze diky bolestivosti vysetf it.
Vysetfeni pohybovych stereotypu die Jandy
Extenze v kycli:
PDK: LDK:
ischiocruralni svaly ischiocruralni svaly
glutaeus maximus glutaeus maximus
kontralateralni sv. L oblasti kontralateralni sv. L oblasti
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homolat. sv. L oblasti homolat. sv. L oblasti
sifeni do thoracalnich oblasti sifeni do thoracalnich oblasti
Abdukce v kycli:
PDK: LDK:
Aktivita m. glutaeus medius je vyrovnana Dochazi k vetsi aktivite m. quadratus
s aktivitou m. tensor fasciae latae lumborum, aktivita m. glutaeus medius
a m. tensor fasciae latae je vyrovnana
Flexe trupu: nelze vysetfit
Flexe krku: jako prvni se aktivuje musculus sternocleidomastoideus billateralne, flexe krku
je uskutecnena pfedsunem, nikoliv obloukovite, pfi vydrzi ve flexi se po 12 sekundach
dostavil tremor.
Abdukce v ramennim kloubu:
PDK: LDK:
homolateralne homi vlakna m.trapezius homolateralne homi vlakna m.trapezius
m.supraspinatus m.supraspinatus
m.deltoideus m.deltoideus
kontralateralne horni vlakna m.trapezius kontralateralne horni vlakna m.trapezius
m.quadratus lumborum m.quadratus lumborum
Vysetreni pohybovych stereotypu die Lewita
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Sed: sedf vetsinu dne — v praci, ma ergonomickou zidli, pouzfva overball, snazi se sedet
rovne, ale po delsi dobe dojde k uvolneni, kyfotizaci patefe a protrakci ramen
Vstavani z lehu: pfes polohu na boku
Zvedani bfemen: snazi se z podfepu
Ulevova poloha:
Vzprimeny stoj nebo leh na boku s pokrcenymi DKK. Nejvetsi bolesti ma po delsim sezeni
a pfi zmenach poloh na luzku.
Vysetreni joint play:
joint play je omezena v techto segmentech:
IP1 palce











dolni Th pater do lateroflexe
bedemi pater do anteflexe a posun smerem dorsalnim
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Vysetfeni zkracenych svalu
Prava strana Leva strana
m.trapezius-kranialnf snopce 1 2
m. levator scapulae 1 1
m. stemocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major
pars clavicularis Q Q
pars sternocostalis 1 1
pars abdominalis j j
m. pectoralis minor 1 1
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 1
Ischiocruralni svaly 2 2
m. iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor facie latae





Vysetfeni hypermobility die Jandy
Zk rotace hlavy: A
Zk saly: B
Zk zapazenych pazi: A
Zk zalozenych pazi: A
Zk extendovanych loktu: A
Zk sepjatych rukou: A
Zk sepjatych prstu: B
Zk pfedklonu:
Zk uklonu:
Zk posazeni na paty: A





m.trapezius, stfedni vlakna + mm.rhomboidei
m.trapezius, dolni vlakna
m.trapezius horni vl.+m.levator scapulae
m.serratus anterior
m.deltoideus pars clav., m.coracobrachialis






Abdukce a kaudalni posun
lopatky
Elevace lopatky

























m.deltoideus pars acrom., m.supraspinatus
m.infraspinatus, m.teres minor






m.pronator teres, m. pronator quadratus
m.felxor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis
m.extersor carpi ulnaris



















Flexe a ulnarni dukce
Flexe a radialni dukce
Extenze a ulnarni dukce






Extenze kycle — natazena
DK


































































Supinace s dorzalni flexi





































PDK: stoj zaujme bez ztraty rovnovahy, po cca 15 sekundach
mirne oscilace
LDK: Stoj zaujme rovnez bez ztraty rovnovahy, je patrne mime
vychyleni panve vlevo, oscilace se dostavi drive nez u PDK












Vitkuv sumacni reflex: BPN
Rossolimo:BPN







flexoru prstu: 2 2
DKK:









Povrchove citi HKK: C6, C7, C8 - P i L normoestezie
DKK: P: L4, L5, S1 - normoestezie
L: L4, L5 — normoestezie
SI -mirnahypestezie
Hluboke citi: Polohocit: DKK bez patologickeho nalezu
Pohybocit: DKK bez patologickeho nalezu
Lassequuv manevr:
LDK: pozitivni cca v 70° - tah a bolest v krizove oblasti
PDK: bolest j izpri 50°
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3.2.4. Zaver vysetfeni
Vysetfovanou osobou je 36-lety muz s mirnou nadvahou (vaha - 90 Kg, Vyska =
182 cm). Pacient byl odeslan na rehabilitaci po operacnim vykonu pro vyhfez
meziobratlove plotenky L5/S1, ktery absolvoval dne 12.2008 ve FN Kralovske Vinohrady.
z anamnezy vyplyva, ze pacient ma sedave zamestnani ( 8 hodin denne), sport jen
rekreacne a nepravidelne. Nynejsi stav pacienta bude mit s nejvetsi pravdepodobnosti
souvislost s pfihodou z roku 2002, kdy pfi jizde na snowboardu v tezkem snehu doslo
k nadmerne rotaci trupu.
Ve stoji je u pacienta patrna sm'zena trofika v oblasti LDK, trup je, pravdepodobne
v dusledku antalgickeho drzenf, uklonen vpravo, ramenajsou drzena v protrakci a elevaci
aje patrna hypertonie horni casti m. trapezius, to je spojeno se zkracenim sijovych svalu.
Sagitalni spinalni kfivka je v L a Th oblasti temef vyhlazena, vaha tela je na patach.
Vysetfeni panve potvrdilo jeji mirnou torzi, coz by mohlo souviset se zkracenymi
adduktory DKK, antropometrickym vysetfenim nebyly zjisteny vetsi odchylky.
Vysetfeni pomoci olovnice potvrdilo mirny uklon trupu na pravou stranu, s tim
pravdepodobne souvisi jednostranne zkraceni m. quadratus lumborum. Lateroflexe byla pro
pacienta bolestiva, takze vysetfeni bylo jen orientacni, ale uklon na levou stranu je vyrazne
omezenejsi.
Pacient ma bfisni typ dychani, hrudnik se rozviji jen minimalne. Chuze je toporna
bez souhybu HKK a trupu, pfetrvava mirny uklon vpravo, napadne je pfeneseni vahy
celeho tela vzad. Vysetfeni modifikovane chuze bez patologickeho nalezu.
Reflexni zmeny se objevuji pfedevsim v bederni oblasti a v oblasti kolem jizvy.
Svalove spoust'ove body byly vysetfeny v techto svalech: ischiocruralni svaly, m. biceps
femoris, m. iliacus, m. pectoralis minor, horni cast m. trapezius. Periostove body: hlavicka
fibuly, tuber ischiadicum.
Z vysetfeni patefe je patrny omezeny rozvoj C oblasti, kde je i nespravny stereotyp flexe
sfje, kdy je oboustranne nadmerna aktivita m. sternocleidomastoideus. Chybny je rovnez
stereotyp abdukce v ramennim kloubu diky hyperaktivite horni casti m. trapezius. Extenze
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v kycelnim kloubu oboustranne zacfna diky oslabeni m. glutaeus maximus aktivaci
ischiocruralnich svalu. Ostatni segmenty nebylo mozne diky bolestem vysetfit.
Joint play byla omezena: v IP1 palce LDK dorsoplantarne, MTP kloub palce oboustranne
dorsoplantarne, hlavicka fibuly oboustranne ventrodorsalne, CO/1 posun smerem
dorsalnim,Cl/2 ve smeru lateroflexe, C5/6 ve smeru lateroflexe, dolni Th pater do
lateroflexe a bederni pater do anteflexe a posun smerem dorsalnim. Kloubni rozsah je
omezen u VR v kycelnim kloubu, omezeni do flexe je zpusobeno velikym zkracenim
ischiocruralnich svalu. Snizeni svalove sily je patrne pfedevsim v oblasti mm. Scaleni,
dolnich fixatoru lopatky a glutaealnich svalu. Oproti PDK jsou m. glutaeus maximus
a m. triceps surae LDK slabsi.
Neurologicke vysetfeni nepotvrdilo zadnych vetsich vychylek. Pacient ma celkove
hyporeflexii, snizeny je reflex Achillovy slachy LDK. Mime snizene je povrchove citi
v area SI LDK. Lassequova zkouska je bilateralne pozitivni, a to LDK cca v 70° a PDK jiz
pfi 50°.
Kineziologicky rozborje limitovan akutni bolestivosti pacienta a nektera vysetfeni nebylo
mozne provest. Pokud to klinicky stav pacienta dovoli, budou dalsi vysetfeni mym cilem
45
3.2.5. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
pece ojizvu
nacvik dychani do hrudniku





aktivace hlubokeho stabilizacniho system





2. navsteva 15.1. 09
- predchozi (13.1.09) navsteva byla venovana kineziologickemu rozboru
Statut Subjektivne: pacient se v noci budil bolestmi pfi pfetaceni z boku na bok,
praesens: rovnez citi velkou bolest pri delsim sedu ( cca po 20
minutach), problem ma s celkovou pohyblivosti — citi se
,,ztuhly"
Dodatecne v okoli jizvy Ize palpovat reflexni zmeny v oblasti kuze
vysetfeni: a podkozi, pacient ma brisrri typ dychani a to jak v poloze
vleze na zadech, tak i ve stoji, omezena joint play
v omezena joint play v I P l palce LDK dorsoplantarne,
MTP kloub palce oboustranne dorsoplantarne
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• zmirneni bolesti
• uvolneni mekkych tkani v oblasti jizvy a v L oblasti
• edukace dechovych stereotypu, soustfedena na oblast hrudniku
• obnovit joint play v IPI palce LDK a MTP kloub palce oboustranne
Provedeni terapie:
• mekke techniky v oblasti jizvy ( pferusovany tlak cca po 10 sekundach, ,,esicka",
,,podkovy")
• mekke techniky na oblast beder (mickovani, Kliblerova rasa, protazeni dorsalni
fascie)
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• leh na zadech, DKK pokrcene, pacient provadi dechova cviceni, klade si nice na
horni, stfedni a lateralne na spodni cast hrudniku a snazf se jednotlive useky aktivne
zapojit pfi dychani
• leh na boku, podlozeni polstafkem pod hrudnikem, vrchni HK v elevaci, pacient se
snazi dychat do volne lateralni casti hrudniku
• mobilizace IP1 palce LDK a MTP kloub palce oboustranne dorsoplantarnim
smerem
Vysledek:
Subjektivne byla pacientovi terapie mekkych tkani velmi pnjemna a citi v dane
oblasti uvolneni. Posunlivost kuze, podkozi i fascii je v bedrech i v okoli jizvy palpacne
volnejsi. Kdyz se pacient nesoustfedi na dech, dycha stale do bficha, ale pohyblivost
hrudniku je viditelne lepsi. Joint play IP1 palce LDK a MTP kloub palce oboustranne byla
obnovena.
Poznamka:
Pacient vznesl navrh, ze by zkusil jit do bazenu, prodiskutovali jsme tedy spravny




Pacient si byl o vikendu zaplavat, ze zacatku citil bolest
v bedrech, ktera postupne ustoupila. Plaval plavecky styl
prsa se zanofovanim hlavy akraul, ve stoji provadel
stfidavou flexi DKK a potom i abdukci a extenzi. Po plavani
se citil lepe — ,,zada tolik nebolela". Stale vsak pfetrvavaji
bolesti pfi zmenach poloh na luzku.
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Dodatecne opet reflexnf zmeny v oblasti jizvy, hypertonie v oblasti
vysetfeni: m. trapezius horni cast, oslabene dolni fixatory lopatky,
omezena joint play hlavicky fibuly oboustranne
ventrodorsalnim smerem
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• ovlivneni reflexnich zmen v oblasti jizvy a v bedrech
• zmirneni hypertonu horni casti m. trapezius oboustranne
• posileni dolnich fixatoru lopatky
• obnovit joint play hlavicky fibuly obou DKK
Provedeni terapie:
• mekke techniky v oblasti jizvy a beder
• protazeni lumbodorsalni fascie smerem kranialnim a kaudalnim, Kiiblerova rasa
• PIR die Lewita na horni cast m. trapezius, mickovani, horka rolka die Bruggera
• ventralni a dorsalni posun hlavicky fibuly vleze na zadech PDK i LDK
Vysledek:
Posunlivost mekkych tkani je v oblasti jizvy a beder palpacne lepsi. Pfi stoji je
patne uvolneni horni casti m. trapezius, horni koncetiny nejsou jiz v tak velkem abdukcnim
drzeni. Joint play hlavicky fibuly PDK i LDK byla obnovena.
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4. navsteva 23.1.09
Statut Subjektivne: pacient se citi velmi dobfe, otaceni je snazsi a ne tolik
praesens: bolestive, ani vstavani mu necini potize
Dodatecne velke zkraceni ischiocruralnich svalu, pacient jiz svede
vysetfeni: mirnou flexi trupu, ale citi veliky tah v oblasti
paravertebralnich svalu (pfedevsim v bederni oblasti), pfi
stoji a chuzi stale uklon vpravo, omezena joint play CO/1
posun smerem dorsalnim, Cl/2 ve smeru lateroflexe, C5/6
ve smeru lateroflexe
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• protazeni ischiocruralnich svalu
• protazeni paravertebralnich svalu
• korekce stoje a chuze
• pouceni o autoterapii
• obnoveni joint play v oblasti C patere
Provedeni terapie:
• PIR s naslednym protazenim na ischiocruralni svaly — vleze na zadech, autoterapie
pomoci rucniku pod DK
• leh na zadech, HKK vzpazene, pacient pfitiskne bedra k podlozce, s nadechem se
vytahuje z pasu za pazemi a za patami, s vydechem uvolnit (L. Mojzisova)
• vleze na boku ,,schoulit do klubicka", cilene prodychani bederni oblasti
• korekce trupu ve stoji pfed zrcadlem pomoci olovnice, pacient se snazi si polohu
uvedomit a pozdeji i sam korigovat, snaha o udrzeni spravne polohy i pfi chuzi
• nacvik chuze pomoci senzomotoricke stimulace — pfedni pulkrok a naklon trupu
vpfed, kontrola aktivace bfisnich a hyzd'ovych svalu, zadni pulkrok — snaha o
pfiblizeni sedaciho hrbolu k pate
50
• posun smerem dorsalnim v segmentu CO/1, v sede na zidli
• mobilizace Cl/2 potom i C5/6 ve smeru lateroflexe v leze na zadech
Vysledek:
Protahovaci cviky na oblast beder pacientovi nedelaly vetsi potize, pfedevsim pfi
cviceni na boku byla pro pacienta flexe trupu bezproblemova, subjektivne citil po cviceni
uvolneni. Korekce postaveni trupu byla pro pacienta velmi nezvykla, pfi spravne poloze
mel pocit, jako ze je uklonen na levou stranu, pfi vizualni kontrole vsak uznal, ze tomu tak






pacient se citi dobfe, o vikendu byl na delsi prochazce v lese
(cca 3 hodiny), prochazka mu udelala dobfe, zada pfi torn
nebolela, dnes byl 1. den v praci pfiblizne na 4 hodiny, die
me rady si obstaral polohovaci podlozku na sezeni, behem
pracovni doby se snazil chodit, ale zada ho pfes to bolela
Pfedsun hlavy azvetsena C lordoza, palpacne je citit
hypertonus v oblasti sijoveho svalstva, nespravny postup
aktivace svalu pfi stereotypu extenze v kycelnim kloubu,
oslabeni m. glutaeus maximus, snizeni svalove sily bfisnich
svalu ( 3. stupen die svaloveho testu), trigger points v
m. iliacus
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• zmirnit hypertonus v oblasti sijovych svalu
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• tonizace m. glutaeus maximus a nacvik spravneho stereotypu extenze kycelniho
kloubu
• posilovani m. glutaeus maximus
• posilovani brisnich svalii
• odstraneni reflexnich zmen v m. iliacus
Provedeni terapie:
• vleze na zadech, DKK podlozene, PIR die Lewita na hluboke extenzory sije
• leh na zadech na kraji lehatka, necvicena DK pokrcena, pacient ji pfidrzuje pod
kolenem, 2. DK se stolu — AGR die Zbojana na m. iliacus
• leh na zadech, DKK pokrcene, pacient podsadi panev a stahne hyzde, pomalu
provadi elevaci panve, zada jsou rovna, pomalu se vraci zpet, 5 cm nad podlozkou
se zastavi, s nadechem stahne hyzde vice, s vydechem povoli (L. Mojzisova)
• leh na zadech, DKK podlozene, HKK zkfizene na hrudi, pacient provadi analyticky
posilovani m. rectus abdominis
• leh na bfise, bricho mirne podlozeno, tonizace m. glutaeus maximus, nacvik
spravneho stereotypu extenze v kycelnim kloubu
• leh na bfise, PDK 90° v kolennim kloubu, pomala plynula extenze PDK, panev
zustava po celou dobu pohybu na podlozce, stejne tak i LDK
Vysledek:
Subektivne vnima pacient uvolneni v oblasti sije, ,,citi bfisni svalstvo". Je patma




Statut Subjektivne: vcera byl v praci od 9 do 17 hodin - snazil se obcas vstat
praesens: a chodit, ,,zada bolela jen malo", otaceni na luzku je lepsi -
uz se v noci nebudi
Dodatecne Ize palpovat reflexni zmeny v oblasti jizvy a mekkych tkani
vysetreni: L oblasti, ramenni klouby jsou drzeny v protrakci a vnitfnf
rotaci, zkracene pectoralni svaly, oslabeni svalu LDK,
omezeni joint play dolni Th patere do lateroflexe
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• odstraneni reflexnich zmen v oblasti jizvy a L
• protazeni pectoralnich svalu
• korekce postaveni ramennich kloubu
• posilovani svalu LDK
• obnoveni joint play dolni Th patere
Provedeni terapie:
• mobilizaci dolni Th patere ve smeru lateroflexe, v sedu na lehatku
• protazeni kuze v okoli jizvy vsemi smery, ,,esicka", ,,podkovy", mickovani L
oblasti, Kiiblerova rasa
• pacient stoji bokem u steny, HK v abdukci a flektovana v 90° v loketnim kloubu,
pfedlokti opfene o zed', pacient posune cele telo vpfed, tak aby citil tah v
m. pectoralis major, vydrz (skola zad)
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PIR s naslednym protazenim na m. pectoralis minor
sed na zidli, posileni zevni rotace v ramennich kloubech s vyuzitim Therra-Bandu
posileni svalu LDK pomoci metody PNF - 1. diagonala extencni vzorec
Vysledek:
Pfi volni kontrole je pacient schopen korigovat postaveni ramennich kloubu, ale bez
kontroly jdou ramena opet do vnitfni rotace a protrakce, i kdyz ne tak vyrazne. Metoda







pfes vikend byl pacient nemocny, ale v nedeli a v pondeli se
snazil cvicit, pfedklon stale dela potize „ nemuze si zavazet
tkanicky"
omezena vnitfni rotace v kycelnim kloubu, hypertonus
v oblasti m. piriformis, uklon trupu je stale patniy i pfi
statickem vysetreni i pfi chuzi, hypertonus a mime zkraceni
m. quadratus lumborum prave strany, hypertonus v oblasti
m. trapezius h.c., omezena joint play bederni patefe do
anteflexe
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
• zmimit hypertonus v obi. m. piriformis
• snizit napeti m. quadratus lumborum
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• zmirnit hypertonus v obi. m. trapezius h.c.
• obnoveni joint play L patefe do anteflexe
Provedeni terapie:
• pacient lezi na bfise, je pootocen ke strane postizeni, spodni DK je flektovana v 90°
v kolennim kloubu, pacient provadi antigravitacni terapii die Zbojana na
m. piriformis - obe strany
• mirny podfep rozkrocny, uklon trupu vlevo do pfedpeti, pacient provadi AGR na
m. quadratus lumborum
• PIR die Lewita na horni cast m. trapezius, mickovani, horka rolka die Briiggera
• leh na boku, terapeut provadi setrnou mobilizaci L patefe do anteflexe
Vysledek:
Vnitmi rotace v kycelnim kloubu je stale omezena, ale m. piriformis jiz neni v tak
velkem hypertonu. Postaveni trupu se upravilo, ale stale je nepatrny uklon. Tonus praveho
m. quadratus lumborum jiz neni tak veliky, stejne tak se podafilo uvolnit napeti v h.c.
m. trapezius. Joint play v L oblasti do anteflexe je volnejsi.
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• nohy mime vytocene zevne
• Achillovy slachy symetricke, leva nepatrne sirsi
• v oblasti leveho lytka patrna hypotrofie
• leve stehno mirne hypotroficke
• leva subglutaealni ryha nepatrne nize, delka ryh je zhruba stejna
• trup j iz neni uklonen
• v oblasti trnovych vybezku neni patrne vychyleni ve frontalni rovine
• postaveni hornich koncetin symetricke, abdukcni je jiz jen minimalni
• vetsi tonus paravertebralnich svalu v Th-L oblasti
• levy thoracobrachialni trojuhelnik je vice vykrojen v oblasti pasu
• dolni lihly lopatek se zdaji byt ve stejne vysi
• ramena jiz jen v mirne elevaci
• hlava se zda byt v nulovem postaveni
Zpfedu:
• vetsi zatez na zevni hrany chodidel — hlavne PDK
• leve lytko hypotroficke
• pravy m. Quadriceps vetsi tonus
• bfisni stena hypotonicka
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• trup jiz neni uklonen
• ramena jen v mime elevaci, zdaji se byt ve stejne vysce
• claviculy symetricke
• patrny hypertonus v oblasti musculus sternocleidomastoideus billateralne
• hlava s krcni patefi nepatrne uklonena vpravo
Zboku:
• podelna klenba neni snizena
• vaha na patach, prsty nohou jsou temef bez zateze, predevsim palec prave nohy
• kolenni klouby v nulovem postavenim
• panev se zda byt ve stfednim postaveni
• bfisni stena mime prominuje
• L lordoza melka, Th kyfoza oplostela
• ramenni klouby jen v mirne elevaci a v lehke protrakci
• hlava jiz neni drzena ve vyraznem pfedsunu, C lordoza neni tak prohloubena
Vysetfeni panve:
Leva spina iliaca anterior superior je pfiblizne o 1 cm vys nez prava. Prava spina




Rovina sagitdlni: L lordoza vzdalena pfiblizne 2 cm
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Rovina frontdlni: olovnice prochazi temef interglutaealni ryhou, jen nepatrne vpravo
z procllouzeni zevniho zvukovodu: pfedsun hlavy jiz neni tak vyrazny, ale stale skresluje
vysetfeni, pfi spusteni z ramenniho kloubu, prochazi olovnice stfedem kycelniho kloubu
a dopada k patam pacienta
Lateroflexe trupu: vysetfeni lateroflexe je temef bolesti, rozvoj patefe je i v L oblasti,
v Th je ale vyraznejsi, uklon vpravo je vetsi — olovnice spustena z axilly prochazi cca 2 cm
vlevo od interglutaealni ryhy, pfi uklonu vlevo prochazi cca v polovine prave hyzde
Vysetreni aspekci:
Jizva: cca 5 cm dlouha, klidna, hoji se
Dychani: Pfevlada bfisni typ dychani, hrudnik se ucastni minimalne, dechova vlna
postupuje smerem disto-proximalnim.
Vysetreni chuze
Chuze je rytmicka, pravidelna, stabilni, kroky stejne dlouhe, stfedni rychlost, uzsi
baze (cca 10 cm), prevlada akralni typ chuze, odvijeni chodidel je fyziologicke, zatez je ale
vice na patach a zevnich hranach, femur i kolenni klouby v mirne zevni rotaci, mala
extenze kycelnich kloubu. Nedochazi k lateralnimu vychyleni panve. Souhyby hornich
koncetin jsou minimalni, ramena jen v mirne elevaci, trup je pfi chuzi strnuly a uklon




chuze se zavfenyma ocima - BPN
chuze se vzpazenyma HK - BPN
stranou (pfisunem a pfekracovanim) - BPN
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se schodu - BPN
po spickach - BPN
po patach - BPN
Vysetreni reflexnich zmen die Lewita
Kuze: mene posunliva v oblasti dorsalni strany krku, v oblastijizvyjiz lepsi posunlivost
Podkozi: k lamani fasy dochazi v oblasti beder, mensi pfuzeni v oblasti dorsalni strany
stehna LDK
Vysetreni fascii
Dorzalni fascie - mene posunliva pfedevsim v oblasti beder
Bfisni fascie - posunliva
Pectoralni fascie - posunliva
Oblast jizvy:
Jizva je posunliva, reflexnf zmeny kuze a podkozf v okoli jiz nejsou tak vyrazne
palpovatelne Svalove spoust'ove body:









Delka anatomicka 89 89
Delka funkcni 96,5 97
Delka umbilikalni 107 107
Delka stehna 43 43
Delka berce 45 45
Delka nohy 26 25,5
Obvod stehna 52,5 52
Obvod tesne nad patelou 43,5 43
Obvod pfes kolenni kloub 40 39,5
Obvod tesne pod patelou 36 35,5
Obvod lytka 40 38,5
Obvod nad kotniky 27 27
Obvod pres nart a patu 34 35
Obvod pfes hlavicky metatarzu 26 25








Flexe = 120° (s pokrcenym
kolennim kloubem)
F: 40 - 0 - 20
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R:ZR = 45° VR=15° R: ZR = 45° VR=10°
Kolenni 8 : 0 - 0 - 1 2 5 8:0-0-125
kloub:






Ottova inklinacni vzdalenost narust o 2,5 cm
Ottova reklinacni vzdalenost narust o 1,5cm
Ottuv pfiznak: 4cm
Forestierova fleche: 2cm
Thomayerova vzdalenost: cca 50cm
Vysetreni aktivni hybnosti:
Cp:
rozvoj do anteflexe jejen mime vetsi - pohyb se deje pfedevsim v C-Th pfechodu, brada
sternum 3 cm
extenze: pohyb po C-Th pfechod
rotace — oboustranne omezena do 80°
lateroflexe omezena oboustranne, uklon vpravo vice
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Thp:
anteflexe - kfivka patefe je plynula, rozvoj je mirne omezen
retroflexe — omezeny rozvoj
lateroflexe — billateralne omezena, vice na levou stranu
Lp:
anteflexe je velmi omezena z duvodu bolesti pfi pfedklonu a zkraceni ischiocruralnich
svalu
retroflexe (ruce na hyzdich) nebolestiva, rozvoj v norme
Vysetreni pohybovych stereotypu die Jandy
Extenze v kycli:




Aktivita m. glutaeus medius je vyrovnana aktivita m. quadratus lumborum jiz neni tak
s aktivitou m. tensor fasciae latae vyraznd, aktivita m. glutaeus medius
a m. tensor fasciae latae je vyrovnana
Flexe trupu: bfisni svaly j sou velmi ochable, pacient provadl pohyb svihem, dochazi
k elevaci DKK, do sedu se nezvedne
Flexe krku: jako prvni se aktivuje musculus stemocleidomastoideus billateralne, flexe krku
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je uskutecnena pfedsunem, nikoliv obloukovite, pfi vydrzi ve flexi se po 12 sekundach
dostavil tremor.
Abdukce v ramennfm kloubu:
P: L:
homolateralne horni vlakna m.trapezius homolaterame hornf vlakna m.trapezius
m.supraspinatus m.supraspinatus
m.deltoideus m.deltoideus
kontralateralne hornf vlakna m.trapezius kontralateralne hornf vlakna m.trapezius
m.quadratus lumborum m.quadratus lumborum
Vysetreni pohybovych stereotypu die Lewita
Sed: sedf vetsinu dne — v praci, ma ergonomickou zidli, pouziva overball, snazf se sedet
rovne, ale po delsf dobe dojde k uvolneni, kyfotizaci patefe a protrakci ramen
Vstavani z lehu: pfes polohu na boku
Zvedanf bfemen: snazf se z podfepu
Vysetreni joint play:
joint play je omezena v techto segmentech:
P L
MTP kloub palce dorsoplantarne dorsoplantarne
Cl/2 ve smeru lateroflexe
i i "r^u '* - do lateroflexedolni Th pater
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Vysetreni zkracenych svalu
Prava strana Leva strana
m.trapezius-kranialni snopce 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. stemocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major
pars clavicularis Q Q
pars sternocostalis j j
pars abdominalis j ]
m. pectoralis minor 1 1
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 0 1
Ischiocruralni svaly 1 1
m. iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor facie latae





Vysetfenf hypermobility die Jandy
Zk rotace hlavy: A
Zk saly: B
Zk zapazenych pazf: A
Zk zalozenych pazf: A
Zk extendovanych loktu: A
Zk sepjatych rukou: A
Zk sepjatych prstu: B
Zk pfedklonu:
Zk uklonu:
Zk posazeni na paty: A




m.trapezius, stfedni vlakna + mm.rhomboidei
m.trapezius, dolni vlakna
m.trapezius horni vl.+m.levator scapulae
m.serratus anterior
m.deltoideus pars clav., m.coracobrachialis







Abdukce a kaudalni posun
lopatky
Elevace lopatky
























m.deltoideus pars acrom., m.supraspinatus
m.infraspinatus, m.teres minor






m.pronator teres, m. pronator quadratus
m.felxor carpi ulnaris
m. flexor carpi radialis
m.extersor carpi ulnaris





m. glutaeus maximus, biceps femoris +
semisvaly













Flexe a ulnarni dukce
Flexe a radialni dukce
Extenze a ulnarni dukce






Extenze kycle — natazena
DK



































































Supinace s dorzalni flexi



































PDK: stoj zaujme bez ztraty rovnovahy, po cca 15 sekundach
mirne oscilace
LDK: Stoj zaujme rovnez bez ztraty rovnovahy, je patrne mime
vychyleni panve vlevo, oscilace se dostavi drive nez u PDK












Vitkuv sumacni reflex: BPN
Rossolimo:BPN


















Povrchove citi HKK: C6, C7, C8 - P i L normoestezie
DKK: P: L4, L5, SI - normoestezie
L: L4, L5 - normoestezie
S1 — mirna hypestezie
Hluboke citi: Popohodit: DKK bez patologickeho nalezu




3.4.2. Zaver vystupniho vysetfeni
Nejvyraznejsi zmena pfi vysetfeni aspekci je patrna v oblasti trupu. Postaveni se zda
byt jiz prime a to i pfi vysetfeni chuze, ale vysetfeni olovnici ukazuje jeste na nepatrny
pravostranny naklon. Dale se zmirnilo abdukcni postaveni HKK, coz bude souviset
i s uvolnenim napeti a protazenim hornf casti m. trapezius. Upravilo se postaveni ramen
a lopatek, ty se zdaji byt ve stejne vysce, to same pfi dynamickem vysetfeni. v oblasti LDK
je stale patrna hypotrofie. Doslo i ke zmirneni hyperlordozy C patefe, ale hlava je stale
drzena v mirnem pfedsunu.
V oblasti jizvy doslo ke zmirneni reflexnich zmen, v oblasti krku a beder vsak
pfetrvavaji. Svalove spoust'ove body dolnich koncetin jiz nejsou palpovatelne, ale TrP byly
nalezeny v in. pectoralis minor, horni cast m. trapezius a m.sternocleidomastoideus
billaterdlne.
Kloubni rozsah se mirne zvysil do flexe v kycelnim kloubu s extendovanym
kolenem, to souvisi s protazenim ischiocruralnich svalu. Dale se mirne zvetsila VR
v kycelnim kloubu LDK.
Pfi vystupnim kineziologickem rozboru jiz bylo mozne provest dynamicke
vysetfeni patefe. Pfi vysetfeni textilnim metrem byla zjistena hypomobilita ve vsech
oddilech patefe. Vysetfeni aktivni hybnosti ukazalo mirne zlepseny rozvoj C patefe. u Th
patefe je mirne omezena anteflexe, retroflexe i lateroflexe — vyrazneji na levou stranu. L
patef ma omezeny rozvoj do anteflexe a to diky bolesti pfi pfedklonu a zkracenym
ischiocruralnim sevalum. Retroflexe je pacientovi spise pfijemna, mozna by byla vhodna
terapie die McKenzie.
Doslo ke zvyseni aktivity m. glutaeus maximus pfi stereotypu extenze v kycelnim
kloubu. Joint play byla obnovena v IP1 palce LDK dorsoplantarne, hlavicka fibuly
oboustranne ventrodorsalne, CO/1 posun smerem dorsalnim, C5/6 ve smeru lateroflexe
a bederni patef do anteflexe a posun smerem dorsalnim. Svalova sila m.trapezius, dolni
vlakna a m.gluteus maximus, je vetsi. Neurologicke vysetfeni neprokazalo zadne vetsi
zmeny, Lassequova zkouska oboustranne negativni.
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3.4.3. Dlouhodoby lecebne rchabilitacni plan:
i nadale protahovat svaly zkracene
posilovat svaly oslabene
instruktaz antigravitacni terapie die Zbojana
doporucit vhodnou pravidelnou pohybovou aktivitu ( plavani, jizda na kole...)
doporucit techniky mekkych tkani (zmirneni hypertonu v Th-L oblasti a horni casti
m. trapezius)
uprava domaciho prostfedi (vhodna zidle, zdravotni matrace)
doporuceni terapie die McKenzie
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3.5. Zhodnoceni efektu terapie
Za nejvyznamnejsi terapeuticky efekt povazuji ustup bolestf pacienta pfi aktivni
pohyblivosti Th a L patefe. v krajnfch polohach bolest sice pfetrvava, ale pfi vystupnim
kineziologickem rozboru jiz byla mozna provest vsechna vysetfeni v teto oblasti. Dale
doslo k uprave postaveni trupu, kdy neni jiz tak vyrazne naklonen doprava, a to pfi stoji
i pfi chuzi. Vyrazne se snizil hypertonus v oblasti hornich vlaken m. trapezius, coz souvisi
i s upravou drzeni HKK. Krcni lordoza jiz neni tak prohloubena, ale stale pfetrvava
pfedsunute drzeni hlavy. Nepodafilo se trvale odstranit reflexnf zmeny v oblasti krku
a beder. Svalove spoust'ove boby dolnich koncetin jiz nejsou palpovatelne, ale TrP
pfeti^vavaji v m. pectoralis minor, horni cast m. trapezius a nove
v m.sternocleidomastoideus billateralne.
Svalove zkraceni je o stupefi mensf u vlaken m. trapezius a ischiocruralnich svalu.
Posileny byly dolni vlakna m. trapezius a m. glutaeus maximus. m. glutaeus maximus se
take vice ucastni pfi vysetfeni pohybovych stereotypu. V oblasti kycelniho kloubu LDK je
vetsi rozsah do vnitfni rotace. Joint play se podafilo obnovit vIPl palce LDK
dorsoplantarne, hlavicka fibuly oboustranne ventrodorsalne, CO/1 posun smerem dorsalnim,
C5/6 ve smeru lateroflexe a bederni pater do anteflexe a posun smerem dorsalnim, stale je
vsak omezena v MTP kloubech palcu dorsoplantame, v segmentu Cl/2 ve smeru
lateroflexe a v oblasti dolni Th patefe do lateroflexe.
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4. Zaver
Pfedlozena prace splnila cil zpracovat teoreticke podklady tykajici se problematiky
vyhfezu meziobratlove plotenky, vcetne anatomickych podkladu a moznostech lecby
onemocnenf. Teoreticke podklady pro obecnou cast jsem cerpala z literatury uvedene
v seznamu.
V casti specialni prace byla zpracovana podrobna kasuistika pacienta po
operativnim feseni vyhfezu meziobratlove plotenky L5/S1. Podklady pro zpracovanf
kasuistiky jsem ziskala behem souvisle praxe v ambulantnim rehabilitacnim oddeleni Jarov
absolvovane v obdobi 12.1. - 6.2.2009. Behem teto praxe jsem bohate vyuzila teoretickych
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eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske ucastniky
Nazev: Fyzioterapie po operaci vyhfezu meziobratlove plotynky L5 / SI
The physiotherapy after operation L5 / SI disc prolapse
Forma projektu: bakalafska prace
Autor/ hlavni fesitel/ Jitka Gronatova
Skolitel (v pfipade studentske prace) Mgr. Irena Novotna
Popis projektu
Kazuistika rehabilitacni pece o pacienta s diagnozou M 51.1 bude zpracovavana pod odbornym dohledem
zkuseneho fyzioterapeuta v Rehabilitacni klinice Jarov v Praze.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z serf eni nebudou zvef ejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
V Praze dne. Podpis
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc.MUDr.Stasa Bartunkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepicka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem:
dne:.
C26? / 100*
.-/? - 2- U
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
predpisy a mezinarodni smernicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske ucastniky.
Resitel projektu splnil podmiiiky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.
razitko skoly
•^*s^/t \ - . i— n »£»
podpis pf edsedy EK
Priloha c. 4
linformovaneho souhlasu pacienta
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a Umluvou o
lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni a nasledne terapii.
Dale Vas zadam o souhlas knahlizeni do Vasi dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost
k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie
v ramci bakalaf ske prace na FTVS UK. Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o pianovanem vysetfeni a nasledne
terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze odbomy
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem tohoto pisemneho
informovaneho souhlasu, a mel jsem moznost klast mu otazky, na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumel a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim vysledku
terapie v ramci studie.
Datum:.
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta:












Neurochirurgicka klinika FN Kraiovske Vinohrady
Prof. MUDr. Pavel Haninec, CSc,
Operacni protokol
C. uitu : 97081362 Stanice : H - iuzka STD Pojisiovna : 111
SCP : 10002034
Operator: Housfava Vladar Datum : 11.12.2008
As I. : Trvanf od : 11:30:00




Kalcifikovany vyhfez plotenky pod obloukem 15
vice vpravo pfi klinice vlevo.
Vykony : 56215, 56223, 56419
Odstraneni vyhfezu mikrochirurgicky z bilat.
hemilaminektomie L5, S1 a foraminotomif
bilat.
Popis operace
Pfedoper£ni uvaha: 36ti lety muz s nekolikaletou anamnesou lumbalgii, nekolik mes. nyni algo-
parestesie po zadni strand LDK do piosky. Neuroiogicky bez motrorick^ho i senzitivniho deficitu na
DK. Na MR masfvni vyhfez v poslednim prostoru, eie vpravo, Budeme operovat nejprve zprava, die
nalezu dalSf postup.
Z fezu nad trny dolnlch bedernich obratllu prot'ata fasice, skeietizace lamin L5 a S1 zprava. Pod
mikroskopem parcialni hemilaminektomie pn'lehiych oblouku a foraminotomie. Kofen S1 l.dx.
odstupuje volne. Pod obloukem L5 hmatame rezistenct, snesena tedy vetsi £ast obouku. Nervove
struktury pfetazeny medialne. Profat kalcifikovany zadnl vaz, obtiznS odstraneno velke mnozstvi
tuhych hmot disku, nakonec zcela mediilnS sekvestr 4x2x1 cm. Vaz se zceia neuvolnii, proto se
rozhodujeme operovat je§t6 zleva. Stejnym pfiEstupem explotrovan kaicifikovany zadni vaz se
zmnozenymi epiduralnimi zflami. Vnikame do disku, odtud odstraneno jeSte dosti jeho hmot. Levy
kofen L5 zustava na tuhem vyklenutem zadnfm vazu, je v§ak volnej§i. Vyplach operacniho pole,
kontrola hemostazy. R,. dren. Sutura po vrstvavh. Vykon probehl kiidn§, byl velmi pracny, trva! 2 hod.
15 min.
MUDr. Ladislav HousTava, PhD.
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